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Динамічне спостереження за станом здо*
ров’я дитячого населення України свідчить
про суттєве його погіршення, загальна дитя*
ча захворюваність зросла на 50%. Цю тенден*
цію можна пояснити зниженням якості та по*
гіршенням умов життя значної частини на*
селення, несприятливою екологічною ситуа*
цією, надмірними стресовими навантажен*
нями, розповсюдженням шкідливих звичок
та нездорового способу життя, а також по*
гіршенням якості і структури харчування на*
селення та малорухливим способом життя.
Êë³í³÷íà ñòîìàòîëîã³ÿ ¹ 1-2, 201112
Òåðàïåâòè÷íà ñòîìàòîëîã³ÿ
Як відомо, всі ці чинники сприяють пору*
шенню обмінних процесів в організмі дітей,
що часто супроводжується збільшенням маси
тіла. З кожним роком збільшується захворю*
ваність на ожиріння серед дитячого населен*
ня України. Так за статистичними даними в
Україні станом на 2008 рік кількість дітей з
ожирінням становила 94 390 осіб (12,6%) [1] і з
кожним роком ці дані невпинно зростають.
Щорічно фіксують 18*20 тис. нових випадків
ожиріння серед дітей та підлітків. Захворю*
ваність серед дітей становила 2,6, а поши*
реність – 9,7 на 1000 відповідного населен*
ня[1,2]. На сьогоднішній день відомо[3], що
критичними періодами розвитку ожиріння у
дітей є раннє дитинство, препубертатний та
пубертатний періоди у дівчаток та хлоп*
чиків[1,3].
За останні роки все частіше стали вживати
термін “метаболічний синдром”, який був
запропонований G.Reaven в 1988р [4]. На да*
ний момент метаболічний синдром включає
в себе такі порушення як абдомінально*вісце*
ральний тип ожиріння, інсулінорезис*
тентність, порушення толерантності до глю*
кози, дисліпідемію, порушення в системі ге*
мостазу [5,6]. Чиленними клінічними та
експериментальними дослідженнями [7,8,9]
встановлено взаємозв’язок захворювань тка*
нин пародонту зі станом соматичного здоро*
в’я, зокрема станом ендокринної системи.
Крім того, відомо [5,6,10] , що ознаки метабо*
лічного синдрому та їх прояви залежать від
віку, статі, періодів статевого та фізичного
розвитку дитини. Враховуючи також вплив
метаболічних порушень на стан тканин паро*
донту та з огляду на значну поширеність се*
ред дорослого та дитячого населення захво*
рювань тканин пародонту, яка за даними ряду
авторів [2,11] становить 30*50% , проблема на*
буває особливої актуальності. Тому на сьо*
годні вкрай важливо визначити та стандарти*
зувати діагностичні та клінічні критерії впли*
ву надмірної маси тіла у дітей на стан тканин
пародонту.
Однією з важливих проблем сьогодення є
рання діагностика захворювань тканин паро*
донту. Відповідно до сучасних даних, пародон*
тит часто виникає на фоні ендокринних пору*
шень і супроводжується порушенням об*
мінних процесів в тканинах пародонту
[9,10,12]. Проведеними епідеміологічними
дослідженнями[2,13,14] встановлено, що зрос*
тання захворюваності на гінгівіт починається
з 10–12*річного віку і, поступово збільшую*
чись, досягає свого піку в період статевого доз*
рівання. В процесі гормональної перебудови
підліткового організму відбувається зниження
бар’єрної функції пародонту. Серед запальних
захворювань пародонту в дитячому віці домі*
нує хронічний катаральний гінгівіт, поши*
реність якого, за даними ряду авторів[2,13,14],
досягає 90 % від усіх його форм.
Етіологічні фактори, що викликають хрон*
ічне запалення в тканинах пародонту, за зна*
чимістю їх впливу прийнято розподіляти на
первинні та вторинні. За рекомендаціями
ВООЗ [15,16,17], до первинного комплексу
причин слід віднести зубну бляшку і зубний
наліт, до вторинного * місцеві й загальні фак*
тори, що впливають на організм та дозволя*
ють реалізуватися складовим первинного
комплексу.
Одним з основних загальних факторів роз*
витку хронічного гінгівіту є наявність су*
путніх захворювань, до яких схильні, в першу
чергу, діти й підлітки, причому особливо чут*
ливими тканини пародонту стають до гормо*
нальних впливів. В літературі [2,18,19] описа*
но катаральні явища в яснах у підлітків при
дисфункціях статевих залоз, цукровому діа*
беті, порушеннях функції щитоподібної зало*
зи, у зв’язку з чим гінгівіт, що виник в препу*
бертатному і пубертатному періодах на тлі
ендокринної дисфункції, отримав назву
юнацького. Найчастіше він розвивається у
випадках, коли нестабільність функції ендок*
ринних залоз доповнюється поганою гігієною
порожнини рота, наявністю зубощелепних
аномалій.
Протягом останнього десятиліття йдуть
інтенсивні пошуки специфічних збудників
пародонтиту і його початкової стадії –
гінгівіту, основною причиною виникнення
яких є дія мікрофлори зубного нальоту, проте
досі немає вірогідних відомостей про роль пев*
них мікроорганізмів у розвитку запалення в
пародонті. Як вже зазначалось, однією з голов*
них причин розвитку цього процесу вважають
мікроорганізми, про що свідчать численні екс*
периментальні дані [14,20,21]. Доведено
[8,9,20,21,22], що частота виділення та кількість
мікроорганізмів ротової порожнини у людей
із захворюваннями тканин пародонту значно
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перевищує такий показник у здорових. Резуль*
тати мікробіологічних досліджень при гінгівіті
виявляють зростання кількості актиноміцетів
(A.naeslundii, A.viscosus, A.israelli), трепонем, а
також грамнегативних паличок ( Fusobacterium
nucleatum ) і коків (Veillonella parvula). Вважа*
ють [23], що збільшення кількості й вірулент*
ності бактерій під’ясневої зубної бляшки здатні
викликати пародонтит.
Відомо [12,22], що протягом перших двох
днів в зубній бляшці переважають грампози*
тивні коки. Впродовж часу в зубному нальоті
факультативні аеробні мікроорганізми посту*
паються місцем анаеробним і витісняються
ними на поверхню бляшки; через декілька днів
у зубному нальоті виявляються такі мікроор*
ганізми як Veillonella parvula, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Сарnocytophaga spp.,
грампозитивні й грамнегативні палички.
Потім приєднуються Fusobacterium nucleatum
і Prevotella intermedia. Встановлено також
[12,22,23], що в ранньому зубному нальоті до*
мінують види Actinobacillus actinomycetem*
comitans, Fusobacterium nucleatum, у зрілому
* Porfhyromonas gingivalis, спірохети. Крім
того, Veillonella parvula містить ферменти, які
нейтралізують кислі продукти метаболізму
інших бактерій, є антагоністом карієсогенних
стрептококів[23]. Облігатні анаеробні види
переважають у під’ясневій бляшці, а факуль*
тативні та мікроаерофіли * у над’ясневій [23].
За даними A. Surna et al. [23], статистично
істотна асоціація між клінічними показника*
ми і бактеріологічними факторами була знай*
дена в таких випадках як гінгівіт з вираженою
кровоточивістю за наявності Eubacterium
nodatum (грампозитивна анаеробна кокоба*
цила), Eikenella corrodens (грамнегативна ба*
цила, факультативний анаероб), Capnocy*
tophaga gingivalis (грамнегативна бацила, фа*
культативний анаероб). Встановлено також
[23], що патологічні періодонтальні кишені
визначаються у хворих за наявності
Peptostreptococcus micros (грампозитивні ана*
еробні стрептококи), Fusobacterium nucleatum
, Campylobacter rectus і Capnocytophaga spp.
У дослідженні C.J. Wojcicki et al.[24] була
подана мікробіологічна характеристика суб*
гінгівальної флори зубної бляшки дітей у пре*
пубертатному, пубертатному і постпубертат*
ному вікових періодах[16]. При цьому автор
вказує, що щільність популяцій Prevotella
melaninogenicа була дуже низькою в дітей до
статевого дозрівання й різко підвищувалася у
підлітків в пубертатному і постпубертатному
віці. Ці результати підтверджують досліджен*
ня, в яких доведено зв’язок між гормональ*
ними рівнями і популяціями Prevotella у суб*
гінгівальній зубній бляшці [24].
A. Mombelli et al.[25] досліджували зміни в
складі субгінгівальних мікроорганізмів у дітей
віком 11 і 14 років, а також їх кореляцію зі
змінами клінічних параметрів стану ясен. Ав*
торами доведено, що у дітей з високими по*
казниками індексу РМА (папілярно*маргі*
нально*альвеолярний) кількість спірохет,
Eikenella corrodens, Actinomyces viscosus у
під’ясневій зубній бляшці була набагато ви*
щою порівняно зі здоровими дітьми.
Capnocytophaga була знайдена у великій
кількості в зразках, взятих у пацієнтів із кро*
воточивістю ясен, свідчить про залучення цьо*
го мікроорганізму в ініціювання гінгівіту по*
стпубертатного періоду.
Протягом останніх років продовжується
значний ріст захворювань ожирінням серед
дітей та дорослих. За даними Л.А.Мостової,
С.П.Петраш (1982), які дослідили 4000 школярів
різних областей України, свідчать про те, що
серед дітей, які проживають у місті розпов*
сюдженість ожиріння складає 13,4%, а серед
сільських дітей 11,8% .
Патогенний вплив керованих чинників, які
є основними складовими здорового способу
життя та антропогенних факторів, що зазви*
чай проявляються станом фізіологічної іму*
нодепресії, дезадаптацією організму дитини,
призводить до зростання частоти і обтяжує
перебіг стоматологічної патології. Тому ста*
ють очевидними тенденції розвитку сучасної
стоматології стосовно проблем клінічного пе*
ребігу, діагностики та лікування захворювань
тканин пародонту у дітей та підлітків з над*
мірною масою тіла. Так, враховуючи вище
сказане, вивчення несприятливого впливу
нераціонального харчування у поєднанні з
малорухливим способом життя з послідую*
чим порушенням метаболізму організму ди*
тини на стан тканин пародонту належить до
пріоритетних наукових напрямків.
Незважаючи на велику кількість дослід*
жень, у даний час відсутнє єдине уявлення
щодо клініко*патогенетичних особливостей
захворювань тканин пародонту у дітей. Таким
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чином, дотепер питання етіопатогенезу за*
пальних захворювань пародонту, що виника*
ють на тлі метаболічних порушень, а також
підходи до їх лікування залишаються актуаль*
ними і вимагають більш глибокого і цілеспря*
мованого вивчення.
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